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Resumen:
Se comparó un programa de entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT) empleando
entrenamientos As Many Round As Possible (AMRAP) y Every Minute On a Minute (EMOM)
propios del Crossfit, con un programa de entrenamiento continuo de intensidad moderada
(MICT) (entre el 70% y el 85% de la frecuencia cardiaca máxima).
El objetivo era comparar como afectan ambos entrenamientos a la composición corporal y
adherencia a la práctica en sujetos con sobrepeso u obesidad que sean personal militar en
la  Escuela  Militar  de  Montaña  y  Operaciones  Especiales  y  el  Regimiento  de  Infantería
“Galicia”  64  situados en Jaca.  Para  esto se tomaron las siguientes  medidas pre  y  post
intervención:  talla,  peso,  porcentaje  y  kg  de  masa  grasa  y  magra  (por  bioimpedancia),
perímetro de cintura (cinta antropométrica), niveles de colesterol total, HDL y LDL (análisis
de  sangre),  el  estrés,  ansiedad  y  depresión  empleando  el  cuestionario  DASS-21  (Test
Depresión Ansiedad y Estrés), test de autoestima de Rosenberg, y se realizó una valoración
de  la  motivación  y  satisfacción  hacia  el  programa  de  entrenamiento  (Physical  Activity
Enjoyment Scale).
Los resultados muestran una mayor mejoría en el grupo MICT, siendo este grupo el único
con resultados significativos en el porcentaje de masa grasa de 26,56±1,14 a 24,06±0,8
p=0,026  y  kg  de  masa  grasa  de  24,86±2,67  a  21,52±1,28  p=0,048.  Las  variables
relacionadas con la  adherencia  no muestran diferencias  significativas  entre  grupos.  Los
valores de colesterol no mejoraron en ningúnn grupo, el LDL empeoró significativamente en
el grupo MICT de 118,8±14,94 a 145,4±29,23 p=0,022.
Cuando el  objetivo es la  pérdida de masa grasa,  un programa MICT supone una mejor
opción que un programa HIFT en personal militar con sobrepeso u obesidad.
Abstract:
A high intensity functional training program (HIFT) using Crossfit training As Many Round As
Possible (AMRAP) and Every Minute On a Minute (EMOM), was compared  with a moderate
intensity continuous training program (MICT) (between 70% and 85% maximum heart rate).
The objective was to compare how both trainings affect body composition and adherence to
practice in overweight or obese subjects who are army personnel at the Army School of
Mountain and Special Operations located, and at the “Galicia” 64 Infantry Regiment in Jaca,
the following measures were taken in pre and post intervention: size, weight, percentage and
kg of fat and lean mass (by bioimpedance), waist circumference (anthropometric tape), total
cholesterol, HDL and LDL levels (blood test), adherence anxiety, depression and stress using
the DASS-21 questionnaire (Anxiety,  Depression and Stress Test),  the self-esteem using
Rosenberg’s test, and an assessment of motivation and satisfaction towards the performed
training program (Physical Activity Enjoyment Scale). 
The results show a greater improvement in the MICT group, being this group the only one
with significant results in the percentage of fat mass from 26.56 1.14 to 24.06 0.8 p=0.026
and kg of fat mass from 24.86 2.67 to 21.52 1.28 p=0.048. The variables related to adhesion
do not show significant differences between groups. Cholesterol values did not improve in
any group, LDL significantly worsened in the MICT group from 118.8 14.94 to 145.4 29.23
p=0.022.
When the goal  is  the loss of  fat  mass,  a MICT program is  a better  option than a HIFT
program for overweight or obese military personnel.
Key  Words: Overweight,  Obesity,  Weight  Loss,  Endurance  Training,  High-Intensity
Interval Training.
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LISTADO DE ABREVIATURAS:
OMS (Organización Mundial de la Salud)
IMC (Índice de Masa Corporal)
HIFT (High Intensity Functional Training)
MICT (Moderate Intensity Continuous Training)
ISAK (International Society for the Advancement of Kinanthropometry)
HDL (High Density Lipoprotein)
LDL (Low Density Lipoprotein)
DASS (Depression Anxiety Stress Scales)
PACES (Physical Activity Enjoyment Scale)
AMRAP (As Many Rounds As Possible)
EMOM (Every Minute On The Minute)
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
ATP (Adenosín Trifosfato)
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1.INTRODUCCIÓN:
Según  la  OMS  (Organización  Mundial  de  la  Salud),  se  entiende  el  sobrepeso  y  la
obesidad como una acumulación excesiva de grasa que pueda perjudicar la salud,  esta
acumulación de grasa se estima a partir del IMC (Índice de Masa Corporal), el cual es una
relación entre el peso y la altura, y que se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la
altura en metros al cuadrado de un sujeto. Con este parámetro, se considera sobrepeso un
índice igual o superior a 25 y se considera obesidad un índice igual o superior a 30 (1). Sin
embargo,  el  uso del  IMC como único valor  de diagnóstico del  sobrepeso y la  obesidad
puede llevar a error, ya que un sujeto con una masa muscular muy elevada puede tener un
IMC superior a 25 pero una masa grasa adecuada y que no perjudique su salud, por eso es
necesario comprobar que los IMC elevados vengan acompañados de porcentajes grasos
elevados para el correcto diagnostico del sobrepeso u obesidad (2).
La mayoría de la población actual vive en países donde el sobrepeso y la obesidad son
causantes de más muertes que el bajopeso. En concreto, en 2016 el 39% de la población
adulta  a  nivel  mundial  tenia  sobrepeso  mientras  que  un  13%  eran  obesos,  datos  que
triplican los obtenidos en 1975  (1). Además las previsiones apuntan a que en 2030 habrá
aumentado un 33% el número de obesos que ya había en el año 2010 (3).
El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer enfermedades pulmonares,
síndrome  metabólico,  cáncer,  enfermedades  del  hígado,  trastornos  ginecológicos,
enfermedad  venosa  crónica  (4),  depresión  (5),  pérdida  de  capacidades  funcionales  o
invalidez (6) e incluso reduce la esperanza de vida (7). Todos estos problemas generan unos
costes económicos directos e indirectos muy elevados (8).
Además, en una población específica como son los militares del Ejército de Tierra, la
condición física desempeña un papel muy importante e incluso las Reales Ordenanzas para
las Fuerzas Armadas de España recogen la necesidad de una correcta condición física para
la realización adecuada del ejercicio profesional y considera la educación física y la práctica
deportiva  como  elementos  básicos  para  su  mantenimiento  (9).  Dentro  del  cuadro  de
exclusiones  médicas  también  se  especifica  que  una  de  las  exclusiones  por  parámetros
biológicos es el tener un IMC superior a 30 y que este no sea debido a una elevada masa
muscular  (10). A pesar de esto, tanto en otros países (11,12) como en España (13), sigue
habiendo presencia de sobrepeso y obesidad en las Fuerzas Armadas.
El sobrepeso u obesidad siendo miembro del ejército aumenta la posibilidad de lesiones
en las rodillas relacionadas con el ejercicio (14), asma (15), enfermedades causadas por el
calor  (16) y una baja capacidad cardiorespiratoria  (17), por estos motivos es fundamental
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que  esta  población  especifica  mantenga  una  composición  corporal  adecuada  y  que  les
permita llevar una vida saludable.
Se sabe que el  ejercicio  físico  es  una herramienta eficaz  a  la  hora  de mantener  un
equilibrio energético y control del peso  (18), siendo el entrenamiento aeróbico tradicional
uno de los más empleados cuando el objetivo último es el control del peso corporal debido a
su ya contrastada eficacia  (19). Sin embargo, este entrenamiento continuo de intensidad
moderada no tiene un alto índice de adherencia (20),y esta resulta de gran importancia ya
que de ella depende que un sujeto mantenga el hábito de realizar ejercicio físico a largo
plazo.
La percepción que el sujeto tenga del ejercicio que realiza va ligada a la adherencia a
este, ejercicios no continuos y de mayor intensidad han demostrado mayor disfrute y una
mayor capacidad de adherencia por parte de sujetos con sobrepeso u obesidad que los
ejercicios continuos de intensidad moderada (21). Siendo más concretos ,el entrenamiento
HIFT (High Intensity Functional Training) en sujetos con sobrepeso u obesidad con intención
de realizar  ejercicio  físico,  mantiene durante  más tiempo la  sensación  por  parte  de los
sujetos de disfrutar de su práctica, por lo que tienen más posibilidades de seguir siendo
realizados, o lo que es lo mismo, una mayor adherencia (22). Por lo tanto, distintos ejercicios
provocan distintas reacciones no solo a nivel físico sino también a nivel mental, estos dos
están  estrechamente  relacionados,  ya  que  emociones  o  situaciones  negativas  pueden
alterar los hábitos alimenticios de los sujetos con posibilidad de generar un aumento de la
ingesta con el sobrepeso u obesidad que esto lleva asociado (23). Además, en este aspecto
el ejercicio también ha demostrado ser eficaz, reduciendo la aparición de depresión (24) y
bajando los niveles de ansiedad (25). Estos factores han de ser tenidos en cuenta a la hora
de elegir un programa de entrenamiento u otro.
En la actualidad no existen estudios que comparen la efectividad de un programa MICT
(Moderate Intensity Continuous Training) con un programa HIFT en poblaciones militares
con sobrepeso u obesidad, por lo que a la hora de tomar una decisión no está claro cuál de
los dos elegir.
El objetivo de este estudio es comparar un programa MICT con un programa HIFT en
población militar con sobrepeso u obesidad y observar cómo se modifican la composición
corporal, los niveles de colesterol en sangre, la ansiedad, estrés y depresión, la autoestima y
la adherencia a la práctica de dicho programa. La variable principal que se va a analizar será
la de la composición corporal debido a que esta puede ser motivo de exclusión médica, por
lo  que  además  de  ser  importante  para  un  correcto  desarrollo  de  las  funciones  de  un
miembro de las Fuerzas Armadas, también es un requisito legal para poder llevarlas a cabo
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(10).  La  adherencia  es  la  siguiente  variable  en  orden  de  importancia,  debido  a  que  el
objetivo no es adquirir una determinada composición corporal en un momento concreto, sino
mantenerla a lo largo del tiempo.
La hipótesis que el presente estudio plantea es que un programa HIFT podría ser una
mejor opción, a la hora de reducir la masa grasa corporal y adherir a su práctica, que un
programa MICT.
Este Trabajo Fin de Máster ha sido realizado dentro del proyecto titulado Entrenamiento
aeróbico vs. Entrenamiento funcional de alta intensidad. ¿Cuál es más eficiente en la lucha
contra el sobrepeso y obesidad en los militares del Ejército de Tierra?, que fue financiado
por  el  Centro  Universitario  de  la  Defensa  y  la  Universidad  de  Zaragoza  (código:
UZCUD2018-BIO-01).
2.MATERIAL Y MÉTODOS:
2.1.Participantes:
Los participantes de este estudio fueron seleccionados en el Regimiento de Infantería
“Galicia” 64, en la Escuela Militar de Montaña y Operaciones Especiales ubicada en Jaca.
Durante el reconocimiento médico anual, aquellos a los que se les observase sobrepeso u
obesidad eran informados de la posibilidad de participar de forma voluntaria en un programa
de entrenamiento de 3 meses.
Para  poder  participar  los  sujetos  debían  tener  un  IMC mayor  de  25  kg/m²,  no  estar
realizando  un  régimen  dietético  hipocalórico  y  no  tener  algún  tipo  de  contraindicación
médica para la práctica de actividad física. De todos los sujetos que mostraron interés inicial
en participar en el programa, 29 cumplían estos requisitos de participación, pero solo un
total de 13 sujetos terminaron realizando el programa y las pruebas iniciales y finales, 5 en
el grupo MICT y 8 en el grupo HIFT. La pérdida de participantes se debió a los siguientes
motivos:  algunos  fueron  destinados  a  maniobras  (n=6),  otros  abandonaron  por  falta  de
interés (n=8),  otro por empezar un mes más tarde el programa (n=1) y otro por realizar
ambos programas simultáneamente (n=1).
A todos los participantes se les informó debidamente acerca de las pruebas y programa
de entrenamiento  del  estudio  antes  de comenzar  a  participar  en el  mismo.  Todos  ellos
firmaron un consentimiento informado como requisito inicial antes de comenzar las pruebas
e intervención (Anexo 1).
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2.2.Diseño del estudio:
Este estudio ha sido un estudio de intervención de tres meses en donde ambos grupos
entrenaban dos veces por semana (martes y jueves) realizando un máximo de 24 sesiones
de entrenamiento. Se realizó una toma de datos pre intervención y otra post intervención, en
donde se realizaron medidas de la composición corporal, extracciones de sangre y varios
test por escrito, tal y como se explicará en apartados posteriores. Tanto la prueba inicial
como la prueba final  se realizaron en circunstancias similares:  mismo momento del  día,
mismo ayuno,  en una sola  mañana  y  en el  mismo orden con  el  fin  de evitar  que  una
alteración en dicho orden a la hora de realizar las pruebas pudiera influir en los resultados.
2.3.Toma de datos:
2.3.1.Medidas antropométricas y composición corporal:
Las medidas antropométricas se realizaron siguiendo el protocolo establecido por la ISAK
(International Society for the Advancement of Kinanthropometry), todas las mediciones se
tomaron dos veces (a excepción del peso, del que solo se tomó una medida) y se anotó el
valor  resultante  de  la  media  de  ambas  mediciones,  cuando  la  diferencia  entre  ambas
mediciones  era  mayor  que  la  establecida  en  el  protocolo  ISAK se  tomaba una  tercera
medición y se anotaba la mediana de las tres medidas (26).
Los valores medidos siguiendo este protocolo fueron la talla, el peso y el perímetro de
cintura.  La talla  se  midió  empleando un tallímetro,  el  peso empleando una máquina de
bioimpedancia (modelo TANITA MC-780-MA) y el perímetro de cintura empleando una cinta
antropométrica. Conociendo la talla y el peso de cada sujeto se calculó su IMC como indica
la OMS (1).
La composición corporal se calculó a traves de bioimpedancia. La bioimpedancia es la
capacidad que tiene cada tipo de tejido en ofrecer resistencia al paso de la corriente por él.
Esta capacidad se ve afectada por el agua que está presente en una concentración distinta
dependiendo del  tejido(27).  Este  es un método indirecto  que ha demostrado su validez
comparándolo con otros como la pletismografía por desplazamiento de aire o la pesada
hidrostática (hidrodensitometría) que es el considerado “gold standard”(28).
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2.3.2.Muestras sanguíneas:
Se realizaron extracciones sanguíneas mediante una punción venosa directa estando los
sujetos en un estado de ayuno en horario de mañana. Estas muestras se enviaron al Centro
Inmunológico de Alicante para su posterior análisis. En este TFM se incluyen datos sobre  el
nivel de colesterol total, el HDL (High Density Lipoprotein), el LDL (Low Density Lipoprotein)
y los triglicéridos.
2.3.3.Niveles de depresión, ansiedad y estrés:
Para conocer estas variables los sujetos realizaron un test DASS-21 (Depression Anxiety
Stress Scales), que es una versión abreviada de 21 ítems del test DASS-42 que consta de
42 ítems. Ambos test han demostrado su validez a la hora de cuantificar la depresión, la
ansiedad y el estrés de forma individualizada. Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta
única y suman de forma distinta a la puntuación de depresión, ansiedad y estrés. Al ser la
versión abreviada del DASS-42 se debe multiplicar por dos el resultado para obtener los
valores finales, dependiendo del resultado se pueden obtener cinco calificaciones distintas:
normal, leve, moderada, severa y extremadamente severa (Tabla 1) (28). El test se repartió
en papel (Anexo 2) acompañado de un bolígrafo para que se rellenase mientras esperaban
para realizar el resto de pruebas.
Depresión Ansiedad Estrés
Normal 0 - 4 0 - 3 0 - 7
Leve 5 - 6 4 - 5 8 - 9
Moderado 7 - 10 6 - 7 10 - 12
Severo 11 - 13 8 - 9 13 - 16
Muy severo ≥14 ≥10 ≥17
Tabla 1: Tabla resultados Test DASS-21.
2.3.4.Autoestima:
Para conocer esta variable se realizó el Test de autoestima de Rosenberg, el cuál cuenta
con 10 ítems, 5 positivos y 5 negativos con cuatro opciones posibles de respuesta única
cada uno. Los ítems positivos se puntúan del 4 al 1 mientras que los negativos se puntúan
del 1 al 4 dando la suma una puntuación de entre 10 y 40 puntos que determinan cual es la
autoestima del sujeto: de 30 a 40 puntos el sujeto tiene una “autoestima elevada”, lo cual es
una  autoestima normal;  de  26  a  29  puntos  el  sujeto  tiene  una  “autoestima media”,  es
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conveniente que mejore pero no es un problema grave de autoestima; y si el resultado es
menor  a  25  el  sujeto  tiene  una  “estima  baja”,  por  lo  que  el  sujeto  padece  problemas
significativos de autoestima (29,30). El test se repartió en papel (Anexo 3) acompañado de
un bolígrafo para que se rellenase mientras esperaban para realizar el resto de pruebas.
2.3.5.Disfrute del programa de entrenamiento:
Al  finalizar  ambos  programas  se  midió  en  qué  grado  disfrutaron  los  sujetos  del
entrenamiento realizado,  utilizando para ello un test  PACES (Physical Activity Enjoyment
Scale)  de 16 ítems  (31).  9 ítems son afirmaciones de carácter  positivo hacia la práctica
realizada y 7 ítems son afirmaciones de carácter negativo, cada ítem se puntúa del 1 al 5 en
función  del  grado  de  acuerdo  o  desacuerdo  con  la  afirmación  que  el  ítem  presenta.
Sumando  la  puntuación  de  los  ítems  positivos  y  restando  la  puntuación  de  los  ítems
negativos se obtiene un resultado numérico que se puede comparar entre ambos grupos
para ver cual tiene un resultado mayor y por lo tanto ha disfrutado más con el programa de
entrenamiento. El test se repartió en papel (Anexo 4) acompañado de un bolígrafo para que
se rellenase mientras esperaban para realizar el resto de pruebas.
2.4.Intervenciones:
2.4.1.Entrenamiento MICT:
Se sabe que la frecuencia cardíaca es un indicador de la intensidad que supone para
cada  individuo  una  determinada  actividad  física  (32).Para  que  una  programación  MICT
suponga una intensidad igual para todos la carga que debe ser común ha de ser la interna,
al realizar los ejercicios en base a la frecuencia cardíaca nos aseguramos individualizar el
entrenamiento adaptando la carga externa a cada sujeto (33). 
Para conocer la frecuencia cardíaca máxima de cada sujeto se empleó la fórmula de 220
menos la edad, que ha demostrado ser precisa en sujetos sin un alto nivel de entrenamiento
(34).
Para  poder  medir  la  frecuencia  cardíaca  de  los  sujetos  durante  las  sesiones  de
entrenamiento se les entrego un pulsómetro modelo Polar M400 a cada uno, acompañado
de un sensor de frecuencia cardíaca de banda pectoral  modelo Polar H10. Este tipo de
tecnología ha demostrado ser más eficiente a la hora de monitorizar la frecuencia cardíaca a
distintas intensidades que el resto de opciones comercialmente disponibles (35).
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Los sujetos podían elegir si realizar el entrenamiento en bicicleta o corriendo, todas las
sesiones comenzaban con un calentamiento compuesto de: 5 minutos de movilidad articular,
(se les entregaba unas plantillas a seguir) (Anexo 5);  10 minutos de rodaje suave de la
disciplina que se iba a realizar en la sesión, bicicleta o carrera; y 3 series de 20 segundos de
desplazamientos con aumento progresivo de la intensidad, también de la disciplina que se
iba a realizar en la sesión.
La parte principal de las sesiones que realizaron (Tabla 2) tienen una duración de entre
30 y  45  minutos,  la  intensidad  la  mayor  parte  del  tiempo es  del  70% de  la  frecuencia
cardíaca máxima pero varía entre el 70% y el 85% de esta. Todos los entrenamientos son
continuos pero algunos modifican su intensidad a lo largo de la sesión. Antes de comenzar
la programación los sujetos fueron informados de cuáles eran sus pulsaciones a los distintos
porcentajes de su frecuencia cardíaca máxima y recibieron indicaciones de cómo emplear el
pulsómetro  modelo  Polar  M400 y  el   sensor  de  frecuencia  cardíaca de  banda  pectoral
modelo  Polar  H10  para  que  tuviesen  la  capacidad  de  realizar  las  sesiones  de  forma
adecuada y autónoma.
Todas las sesiones finalizan con una vuelta a la calma compuesta por 10 minutos de
rodaje suave de la disciplina que se realizó en la sesión y 10 minutos de estiramientos, para
lo que se les entregaba unas plantillas a seguir.
Las  sesiones  están  estructuradas  siguiendo  el  principio  de  la  carga  creciente  para
progresar a medida que los sujetos sufren las adaptaciones al entrenamiento (36).
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Semana Martes Jueves 
1 Fc Mx 70% - 30´ Fc Mx 70% - 30´ 
2 Fc Mx 70% - 35´ Fc Mx 70% - 35´ 
3 Fc Mx 75% - 35´ Fc Mx 75% - 35´ 
4 
Fc Mx 70% 10´  
Fc Mx 80% 10´ 
Fc Mx 70% 10´ 
Fc Mx 70% 10´  
Fc Mx 80% 10´ 
Fc Mx 70% 10´ 
5 Fc Mx 75% - 40´ Fc Mx 75% - 40´ 
6 (Fc Mx 70% 10´/Fc Mx 80% 10´) X2 (Fc Mx 70% 10´/Fc Mx 80% 10´) X2 
7 Fc Mx 75% - 45´ Fc Mx 75% - 45´ 
8 Fc Mx 80% - 35´ Fc Mx 80% - 35´ 
9 
Fc Mx 70% 10´  
Fc Mx 85% 10´ 
Fc Mx 70% 10´  
Fc Mx 70% 10´  
Fc Mx 85% 10´ 
Fc Mx 70% 10´ 
10  (Fc Mx 70% 5´/Fc Mx 85% 5´) X3 (Fc Mx 70% 5´/Fc Mx 85% 5´) X3 
11 
Fc Mx 70% 15´  
Fc Mx 80% 15´ 
Fc Mx 70% 15´ 
Fc Mx 70% 15´  
Fc Mx 80% 15´ 
Fc Mx 70% 15´ 
12 (Fc Mx 70% 10´/Fc Mx 85% 10´) X2 Fc Mx 70% 10´/Fc Mx 85% 10´) X2 
Tabla 2: Sesiones MICT.
2.4.2.Entrenamiento HIFT:
El HIFT se compone de ejercicios que pueden suponer cargas internas muy distintas
según el sujeto. Para poder regular la intensidad en este tipo de entrenamiento una de las
formas que ha sido validada es el uso de la escala de Borg (37), por este motivo en este
estudio se empleó la escala de Borg CR10, que es una versión abreviada de la escala de
Borg de 6-20 pasando a ser del 0-10, en donde el 0 es la total ausencia de esfuerzo y el 10
es lo más cercano al máximo esfuerzo realizable (38). Esta escala mejora su eficacia con el
uso en programas HIFT, por lo que antes de empezar el programa se explicó cómo usarse.
Todas  las  sesiones  comenzaron  con  un  calentamiento  compuesto  de:  5  minutos  de
movilidad articular, se les entregaba unas plantillas iguales a las del grupo MICT para seguir
(Anexo 6); 5 minutos de carrera a trote suave; y 3 minutos de saltos a la comba a baja
intensidad.
La parte principal de las sesiones que realizaron (Tabla 3) estaba compuesta por una
combinación de ejercicios los cuales se explicaron antes de comenzar el programa, además
se hizo entrega de un glosario en papel de estos ejercicios para que se tuviesen a mano en
todo momento  (Anexo 7).  Al  ser  algunos ejercicios  muy intensos también se explicaron
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variantes de los mismos para que en caso de que no se pudiesen realizar por capacidades
físicas o agotamiento, poder realizarlos adaptando la carga que suponen. 
Se programaron dos tipos de sesiones: EMOM (Every Minute On The Minute) y AMRAP
(As Many Rounds As Possible).
Las sesiones EMOM “Every Minute On the Minute”, son sesiones en donde se realiza una
serie de repeticiones de uno o varios ejercicios a lo largo de 1 minuto, el  sujeto decide
cuando realiza el ejercicio y cuando descansa a lo largo de ese minuto, cuando este primer
minuto termina comienza el segundo minuto en donde el sujeto vuelve a autogestionarse
para volver a repetir la serie anterior. Si el EMOM consiste en 10 minutos de series de 10
burpees y el sujeto termina las primeras 10 repeticiones en 30 segundos, tiene 30 segundos
para descansar hasta que comience el segundo minuto y por lo tanto la segunda serie. Para
poder ajustar la intensidad a cada sujeto, estos disponían de un glosario con los ejercicios
que componían las series en donde se mostraban adaptaciones de los mismos para que
bajasen la intensidad en caso de necesitarlo para poder acabar a tiempo la serie, o para que
la subiesen en caso de que fuesen capaces de acabarla con una mayor intensidad.
Las sesiones AMRAP “As Many Rouds As Possible”, son sesiones en donde el sujeto
intenta realizar el mayor número de veces posible un “round” compuesto por uno o varios
ejercicios que se pueden o no repetir  determinadas veces. Si el  AMRAP consiste en 10
minutos  de  5  burpees  y  5  squats  el  sujeto  habrá  terminado  un  “round”  al  finalizar  los
primeros 5 burpees y 5 squats en ese orden, y deberá intentar finalizar el mayor número que
pueda en 10 minutos. Para poder ajustar la intensidad a cada sujeto, se empleó la escala
Borg CR10 citada anteriormente.
Todas las sesiones finalizan con una vuelta a la  calma compuesta por  5 minutos de
carrera a trote suave, 5 minutos de caminar y 10 minutos de estiramientos, para lo que se
les entregaba unas plantillas a seguir iguales que las del grupo MICT.
Las  sesiones  están  estructuradas  siguiendo  el  principio  de  la  carga  creciente  para
progresar a medida que los sujetos sufren las adaptaciones al entrenamiento (36).
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Semana Martes Jueves
1
AMRAP 10 min – Borg 8
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
AMRAP 10 min – Borg 8
10 Rope jumps
10 Mountain climbers
10 Jumping jacks
2 EMOM 10 min6 Burpees
AMRAP 10 min – Borg 8
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
3 EMOM 10 min 10 Rope jumps5 Push-up
AMRAP 10 min – Borg 8
20 Supermans
10 Lunges
10 Hanging knee raises
4
AMRAP 10 min – Borg 8
20 Rope jumps
10 Push-ups hand release 10
Lunges
EMOM 10 min
10 Mountain climbers
10 Jumping jacks
5
AMRAP 15 min   – Borg 9 
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
EMOM 15 min
7 Burpees
6
EMOM 15 min
10 Mountain climbers
2 Burpees
4 Jumping jacks
AMRAP 15 min– Borg 9
10 Push-up
10 Squats
20 Crunch
7
AMRAP 15 min– Borg 9
25 Rope jumps
20 Supermans
15 Crunch
AMRAP  15 min– Borg 9
20 Mountain climbers
20 Lunges
20 Jumping jacks
8
AMRAP 15 min– Borg 9
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
EMOM 15 min
4 Burpees
6 Lunges
9
AMRAP 15 min– Borg 10
6 Hanging knee raises
30 Rope jumps
10 Supermans
AMRAP  15 min– Borg 10
10 Mountain climbers
10 Lunges
5 Push-up hand release
20 Rope jumps
10
AMRAP 15 min– Borg 10
20 Rope jumps
10 Push-ups hand release
10 Lunges
10 Sit-ups
EMOM 15 min
15 Rope jumps
5 Burpees 
11
AMRAP 20 min– Borg 10
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
AMRAP 20 min– Borg 10
40 Rope jumps
10 Push-ups hand release 20 Crunch
12
EMOM 20 min
3 Burpees
2 Jumping jacks
6 Sit-ups
AMRAP 20 min– Borg 10
20 Rope jumps
10 Squat
10 Push-up
10 Sit-up
Tabla 3: Sesiones HIFT.
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2.5.Análisis estadístico:
Para el análisis de los datos se empleó el programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versión 15.0.1. Primero se comprobó la normalidad de la distribución de los
datos,  debido  al  tamaño  de  la  muestra  se  empleó  el  Test  de  Shapiro–Wilk   (39).  Se
realizaron dos pruebas T de Student para comprobar las diferencias intergrupales, una con
los datos recogidos pre intervención y la otra con los datos recogidos post  intervención.
También se comprobaron las diferencias intragrupales entre la pre intervención y la post
intervención  mediante  un  estudio  del  análisis  de  la  varianza  (ANOVA)  para  medidas
repetidas. Para este estudio se consideró el valor P<0,05 como límite de la significación.
3.RESULTADOS:
Los participantes una vez distribuidos en dos grupos (Tabla 4): grupo MICT (n=5) y grupo
HIFT (n=8),  no  muestran diferencias  significativas  entre  ambos grupos en la  evaluación
inicial.
Variable MICT PRE (n=5)  HIFT PRE (n=8) P value
Edad 44±7,4 45,5±8,2 0,745
Talla (cm) 175,3±7,3 169,6±10,1 0,303
Peso (kg) 93,4±6,3 89,44±10,47 0,463
IMC (kg/m²) 30,4±1,4 31,2±3,6 0,669
Masa grasa (%) 26,6±1,1 31,5±7,4 0,107
Masa grasa (kg) 24,9±2,7 28,1±7,5 0,287
Masa magra (kg) 68,6±3,8 61,3±9,8 0,147
Perímetro cintura (cm) 97,6±5,7 94,2±8 0,426
Colesterol total (mg/dL) 190,2±31,2 190,4±21,9 0,991
HDL (mg/dL) 46,2±11,6 51,4±10,3 0,427
LDL (mg/dL) 118,8±14,9 121,9±22,6 0,794
Trigliceridos (mg/dL) 127±51,1 112,4±51,3 0,626
Depresión (Escala DASS) 5,6±3,8 14,2±13,5 0,123
Ansiedad (Escala DASS) 6,4±7,9 12±10,8 0,342
Estrés (Escala DASS) 3,2±3,63 8,2±8,4 0,234
Autoestima (Escala Rosenberg) 14,4±3,9 12,75±2,8 0,389
Tabla 4: Grupo MICT PRE V.S. Grupo HIFT PRE.
3.1.Grupo MICT:
Aunque se ven reducidos el peso, el IMC, el porcentaje de masa grasa, los kg de masa
grasa y el perímetro de cintura, solo tienen una diferencia significativa el porcentaje de grasa
pasando de 26,6±1,1 a 24,1±0,8 con una significanción de p=0,026 y los kg de masa grasa
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pasando  de  24,9±2,7  a  21,5±1,3  con  una  significanción  de  p=0,048.  La  depresión  y  la
ansiedad  tienen  puntuaciones  más  bajas  en  la  escala  DASS-21  pero  sin  diferencias
significativas (Tabla 5).
Variable MICT PRE MICT POST P value
Peso (kg) 93,4±6,3 89,4±3,9 0,104
IMC (kg/m²) 30,4±1,4 29,2±2,3 0,084
Masa grasa (%) 26,6±1,1 24,1±0,8 0,026
Masa grasa (kg) 24,9±2,7 21,5±1,3 0,048
Masa magra (kg) 68,6±3,8 67,9±2,9 0,417
Perímetro cintura (cm) 97,6±5,7 94,9±6,4 0,101
Colesterol total (mg/dL) 190,2±31,2 214,4±39,9 0,133
HDL (mg/dL) 46,2±11,6 44,4±9,2 0,436
LDL (mg/dL) 118,8±14,9 145,4±29,3 0,022
Trigliceridos (mg/dL) 127±51,1 122,2±34,5 0,881
Depresión (Escala DASS) 5,6±3,9 4,8±6,7 0,648
Ansiedad (Escala DASS) 6,4±7,9 4±6,2 0,208
Estrés (Escala DASS) 3,2±3,6 3,2±6,1 1,000
Autoestima (Escala Rosenberg) 14,4±3,9 13±2,6 0,160
Tabla 5: Grupo MICT PRE V.S. MICT POST (n=5)
3.2.Grupo HIFT:
En este grupo también se reducen el peso, el IMC, el porcentaje de masa grasa, los kg
de  masa  grasa  y  el  perímetro  de  cintura,  además  bajan  las  puntuaciones  de  las  tres
variables  de  la  escala  DASS-21,  pero  ninguna  de  estas  variables  tiene  una  diferencia
significativa (Tabla 6).
Variable HIFT PRE HIFT POST P value
Peso (kg) 89,4±10,5 87,7±10,6 0,141
IMC (kg/m²) 31,2±3,6 30,6±3,8 0,114
Masa grasa (%) 31,5±7,4 29,9±9,1 0,119
Masa grasa (kg) 28,1±7,5 26,3±8,9 0,094
Masa magra (kg) 61,3±9,8 61,5±10,3 0,689
Perímetro cintura (cm) 94,2±8 92,9±7,9 0,197
Colesterol total (mg/dL) 190,4±21,9 194,6±19 0,598
HDL (mg/dL) 51,4±10,6 51,3±7,2 0,966
LDL (mg/dL) 121,9±22,6 119±15,7 0,588
Trigliceridos (mg/dL) 112,4±51,3 120,9±37,2 0,666
Depresión (Escala DASS) 14,3±13,5 10,3±12,1 0,440
Ansiedad (Escala DASS) 12±10,9 8,8±6,9 0,407
Estrés (Escala DASS) 8,3±8,4 6±8,2 0,542
Autoestima (Escala Rosenberg) 12,8±2,8 12,9±2,5 0,867
Tabla 6: Grupo HIFT PRE V.S. HIFT POST (n=8)
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3.3.Peso, IMC, % masa grasa, Kg de masa grasa y perímetro de cintura:
Las diferencias intragrupales en el peso, el IMC, el % masa grasa, los Kg de masa grasa
y el perímetro de cintura entre la pre intervención y la post intervención  son mayores en el
grupo MICT  que en el grupo HIFT en todas estas variables, pero estas diferencias no llegan
a ser ninguna significativa (Tabla 7).
Variable MICT HIFT P value
Diferencia peso (kg) 4±4,3 1,7±2,9 0,262
Diferencia IMC (kg/m²) 1,2±1,2 0,6±0,9 0,279
Diferencia masa grasa (%) 2,5±1,6 1,6±2,6 0,506
Diferencia masa grasa (kg) 3,3±2,7 1,9±2,7 0,351
Diferencia perímetro cintura (cm) 2,7±2,8 1,3±2,6 0,397
Tabla 7: Diferencias  Peso, IMC, % masa grasa, Kg de masa grasa y perímetro de cintura.
3.4.Test DAS-21:
El  resultado  del  test  DASS-21  indica  mejoras  en  la  depresión  de  5,6±3,9  a  4,8±6,7
p=0,648 y  la  ansiedad  de  6,4±7,9  a  4±6,2  p=0,208 en el  grupo MICT y  mejoras  en la
depresión de 14,3±13,5 a 10,3±12,1 p=0,440, la ansiedad de 12±10,9 a 8,8±6,9 p=0,407 y el
estrés  de  8,3±8,4  a  6±8,2  p=0,542 en  el  grupo  HIFT,  pero  estas  mejoras  no  son
significativas.
3.5.Test de Rosenberg:
El  resultado  del  test  de  Rosenberg  muestra  que  en  el  grupo  MICT  la  autoestima
disminuye ligeramente de forma no significativa de 14,4±3,9 a 13±2,6 p=0,160 mientras que
en el grupo HIFT los valores parecen mantenerse de 12,8±2,8 a 12,9±2,5 p=0,867.
3.6.Test PACES:
El resultado del test PACES es ligeramente superior en el grupo HIFT pero sin diferencias
significativas,  el  grupo  MICT obtuvo  una  puntuación  de  26,6±3,7  y  el  grupo  HIFT una
puntuación de 26,6±6,4 con una p=0,994.
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4.DISCUSIÓN:
El objetivo de este estudio era dar respuesta al problema de cuál es el programa más
efectivo para combatir el sobrepeso u obesidad en miembros de las Fuerzas Armadas.
Las fuerzas Armadas españolas entienden que para que un miembro de estas pueda
realizar sus funciones, este ha de tener un IMC inferior a 30, y que en caso de ser superior
esto se deba a un desarrollo  muscular  marcado,  y no presente patología ni  factores de
riesgo sobreañadidos (10). El IMC es el resultado de dividir el peso en kilogramos entre la
altura en metros al cuadrado de un sujeto (1), por lo que para reducir el IMC es necesario
reducir el peso del sujeto y la forma de abordar este problema es disminuir la masa grasa.
Ambos grupos tienen resultados favorables a la hora de reducir  el peso, el IMC, el %
masa grasa, los Kg de masa grasa y el perímetro de cintura, pero el grupo MICT consigue
mejores resultados en todas estas variables (aunque en algunas de ellas las diferencias no
sean significativas), además es el único que consigue diferencias significativas a la hora de
reducir la masa grasa medida tanto en kg como en porcentaje. El grupo MICT pasa de un
porcentaje de masa grasa del 26,6±1,1 al 24,1±0,8 p=0,026 y de una masa grasa en kg de
24,9±2,7 a 21,5±1,3 p=0,048, mientras que el grupo HIFT pasa  de un porcentaje de masa
grasa del 31,5±7,4 al 29,9±9,1 p=0,119  y de una masa grasa en kg de 28,1±7,5 a 26,3±8,9
p=0,094. Por lo que el programa MICT parece adecuarse más como respuesta al problema
de cuál de los dos es más efectivo para combatir el sobrepeso u obesidad.
Los sujetos del grupo MICT pueden haber obtenido mejores resultados debido a que
pasaban un mayor tiempo a un porcentaje de su frecuencia cardíaca máxima en el que la
oxidación de los ácidos grasos estaba cerca de su máximo (40), mientras que en el grupo
HIFT se realizan ejercicios a una intensidad mayor por lo que cabe esperar que la vía de
obtención de ATP (Adenosín Trifosfato) empleará en menor medía los ácidos grasos y en
mayor medida la glucosa (41).
A pesar de que se puede encontrar algún estudio que obtiene resultados positivos en
pérdida de masa grasa empleando programas HIFT (42),también se han publicado estudios
con  resultados  más  parecidos  a  los  de  este  estudio  en  donde  las  mejoras  no  son
significativas  (22,43,44).  Esta  diferencia  entre  estudios  podría  estar  provocada  por  la
diferente metodología a la hora de realizar sesiones HIFT ya que este término engloba a una
gran variedad de ejercicios que se pueden combinar de múltiples maneras dando lugar a
sesiones muy distintas entre ellas pero que todas están recogidas bajo el término HIFT (45).
También puede ser debida a la diferencia de poblaciones de la que se toma la muestra, los
estudios con muestras conformadas por sujetos adultos no activos con IMC superior a 30
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parecen indicar que las mejoras en masa magra no son significantes (22,43), pero en otro
estudio en el  que estas diferencias si  son significantes la  muestra está conformada por
jóvenes de entre 15 y 16 años con un IMC de 21,2±3,2  (42). Por último estas diferencias
también pueden estar dadas por intervenciones combinadas en donde los sujetos además
de realizar un programa de entrenamiento siguen algún tipo de dieta (46).
En cuanto al disfrute de la práctica hay un estudio que menciona que la realización de un
programa  HIFT supone  un  mayor  disfrute  que  la  realización  de  un  programa  aeróbico
tradicional en sujetos con un IMC 31,1±3,5. En este estudio esta variable se midió con un
test de un solo ítem, este era “Disfruto durante la práctica del ejercicio” y se puntuaba del 1
al 5 en función del grado de acuerdo con la afirmación, siendo esta una versión simplificada
donde solo se realiza el primer ítem del test PACES. El resultado fue de 3,0±1,2 en el grupo
de entrenamiento aeróbico tradicional y de 3,9±0,8 en el grupo HIFT con una p=0,049 (22).
Estos resultados no se repiten con el test PACES realizado en este estudio en donde el
grupo  MICT obtuvo  una  puntuación  de  26,60±3,71  y  el  grupo  HIFT una  puntuación  de
26,62±6,35 con una p=0,994, en este caso apenas existen diferencias entre ambos grupos
por lo que se puede decir que ambos programas tenían efectos similares en su disfrute.
El HIFT es un tipo de entrenamiento que está en auge en la actualidad (47),  además un
estudio  reporta  que  la  práctica   de  estos  programas  lleva  consigo  un  sentimiento  de
comunidad, satisfacción y motivación  (48). 
Parece haber un disfrute en su práctica que no se ha visto plasmado en este estudio, una
posible explicación de porqué esto no se ve en los resultados nos la da otro estudio en el
que al comparar un modelo de gimnasio tradicional con la nueva oleada de gimnasios donde
se realizan HIFT observó una clara diferencia en el factor social, estos nuevos gimnasios
generan  una  mayor  interacción  social  entre  sus  miembros  presentando  un  modelo  de
negocio  en  donde  no  solo  se  ofrecen  instalaciones  y  servicios  de  actividades  físicas,
también se ofrece la posibilidad de socializar y entablar amistades (49).
En este estudio no se recrearon las situaciones de socialización que se dan en estos
gimnasios y este puede ser uno de los motivos por los que el disfrute en ambos grupos no
tuviera a penas diferencias.
Las diferencias entre grupos de los resultados del test DASS-21 y el test de Rosenberg
muestran variaciones pequeñas y poco significativas en ambos grupos. Cabe destacar que
ambos  grupos  comenzaron  y  terminaron  la  intervención  con  valores  muy  bajos  de
autoestima, esto entra dentro de lo esperado ya que existe una relación entre la autoestima
y cómo una persona se percibe a si misma con la composición corporal de esta (50). A pesar
de que los sujetos bajaron de peso en los tres meses de intervención, esta reducción puede
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no ser suficiente por si sola para mejorar su autoestima pero si ser un comienzo para que
esta mejore ya que se puede observar una relación entre una mayor pérdida de peso y un
mayor aumento de la autoestima en estudios con muestras con sobrepeso u obesidad (51),
por lo que es posible que si los sujetos continúan perdiendo peso se observe una mejoría en
los resultados del test de Rosenberg.
Los análisis de sangre realizados en pre-intervención y post-intervención no mostraron
mejorías en los niveles de colesterol. En el grupo MICT los niveles de colesterol empeoraron
de  forma  significativa  pasando  de  118,8±14,94   mg/dL a  145,4±29,23   mg/dL con  una
p=0,022, esto puede ser debido a que la intervención no se acompañó de una dieta de
ningún tipo,  ya  que se le  pidió  a los  sujetos  que no modificasen su ingesta  durante  la
intervención y uno de los requisitos para formar parte de la muestra era no estar realizando
una dieta hipocalórica,  por  lo  que una mala alimentación podría ser  el  motivo de estos
resultados en los análisis de sangre.
5.FORTALEZAS Y DEBILIDADES:
Tal y como se ha explicado con anterioridad, el estudio se realizó en la Escuela Militar de
Montaña y Operaciones Especiales  con participantes que trabajaban en la misma, así como
en el Regimiento de Infantería “Galicia” 64, ubicados en Jaca, estos centros eran a la vez el
lugar en el que los sujetos trabajaban y disponía de gimnasio y zonas de entrenamiento
adecuadas  para  la  realización  de  los  programas  que  este  estudio  proponía,  lo  cual  se
considera una fortaleza del estudio. Además los sujetos disponían al día de una hora dentro
de su horario de trabajo reservada para este tipo de prácticas. La ubicación, los medios y la
disponibilidad horaria facilitaban la participación de los sujetos en el estudio, y a esto se le
suma la necesidad de evitar la exclusión médica por lo que la motivación de los sujetos para
participar en el estudio no era solo su salud, también buscaban solucionar un problema de
índole laboral.  A pesar de ser un estudio de participación voluntaria,  las facilidades para
participar en él y los posibles beneficios que se obtenían facilitaron el reclutamiento de la
muestra.
Al  tratarse  de  una  muestra  tan  específica  como  son  los  miembros  de  las  Fuerzas
Armadas de España en situación de sobrepeso u obesidad que cumpliesen los requisitos de
participación en el estudio, y solo realizar el estudio en una única ubicación, se terminó con
una  muestra  bastante  reducida  n=13,lo  cual  es  una  limitación  importante  de  esta
investigación .
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Se le pidió a los sujetos que no variasen sus hábitos alimenticios, pero no se puede
asegurar que los sujetos mantuviesen estos hábitos a lo largo de la intervención.
Los sujetos  realizaron las sesiones de forma autónoma,  se explicó  cómo realizar  las
sesiones y se entregó diversas formas de ponerse en contacto con el  investigador para
poder solucionar cualquier tipo de duda a lo largo de la intervención, los sujetos dijeron
comprender las sesiones al finalizar las explicaciones iniciales y ningún sujeto contactó para
aclarar dudas una vez comenzados los programas, aun así hay que tener en cuenta que a
pesar de ser sesiones para las que habían sido preparados estas no fueron supervisadas.
6.CONCLUSIONES:
Ambos programas de entrenamiento obtienen resultados positivos en la pérdida de peso,
de IMC, de masa grasa y de perímetro de cintura, pero esta diferencia es significativa solo
en el grupo MICT en la disminución del porcentaje de masa grasa y en la pérdida de masa
grasa en kg, además las cuatro variables mejoraron más en este grupo. La hipótesis de que
el programa HIFT iba a tener un mayor disfrute y adherencia que el programa MICT no es
respaldada por los resultados de los test DASS-21, de Rosenberg y PACES que muestran
que no existe diferencia significativa entre ambos, es posible que esto se deba al no haber
imitado el factor de interacción social que se da en los centros especializados en HIFT. Los
niveles de colesterol no mejoraron en ninguno de los grupos, el grupo MICT empeoró su
LDL,  para  que  estos  programas  sean  más  efectivos  se  recomienda  realizarlos
simultáneamente con una dieta adecuada.
Ante la pregunta de qué programa es más efectivo para la reducción de masa grasa en
personal  militar  con sobrepeso u obesidad,  los programas MICT parecen ser una mejor
opción que los  programas HIFT.
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